SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTMANDAT

(Anleitung zum Ausfiillen auf der Riickseite)

Mandat fiir 'wiederkehrende Zahlungen @ Bei Riickfragen und Zahlungen bitte stets angeben

[J mandat fiir einmalige Zahlungen @ D

Kassenzeichen:

(bitte unbedingt eine Zahlungsmdglichkeit auswéhlen)

Mandatsreferenz:

- Bitte nicht ausfillen, Feld ist fur die Stadtkasse bestimmt -

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE68ZZZ00000023965

Name des Zahlungsempféngers: Stadtkasse der Landeshauptstadt Saarbriicken

Kohlwaagstra3e 4 (Haus Berlm)
66111 Saarbriicken

@ Zahlungsgrund: © = einmalig

O Grundsteuer O Miete/Pachten O Grabpflege O Verwaltungsgebiihren
[0 Gewerbesteuer I Erbbauzins O Nachbetreuung Schule O Verwarngeld ®

[J Hundesteuer [ Schulgeld Musikschule [0 Elternbeitrag O

O Vergniigungssteuer [ Beerdingungsgebiihr © B Essensgeld O

O Zweitwohnungssteuer [ Grabnutzungsgebiihr [ Pflegemittel

Ich/Wir ermachtige/n die Stadtkasse der Landeshauptstadt Saarbriicken, Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Stadtkasse der
Landeshauptstadt Saarbriicken auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich/Wir kann/kénnen
innerhalb der Widerspruchsfrist von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Die Frist fur die Vorabinformation des Lastschrifteinzugs (Pre-Notification) wird auf 7 Kalendertage verkiirzt.

Eine Anderung der Kontoverbindung oder den Widerruf werde/n wir/ich der Stadtkasse mindestens zwei Wochen vor
einer Fdlligkeit schriftlich mitteilen. Im Rahmen des Lastschriftverfahrens anfallende Kosten (z.B.
Riicklastschriftkosten) sind von mir/uns zu zahlen, wenn ich/wir deren Entstehung zu vertreten habe/haben.

Name und Adressdaten des Kontoinhabers/der Kontoinhaber (bitte in Druckbuchstaben ausfiillen):

Nachname/Vorna'me: (von der Stadtkasse auszufillen)
» P: :

StraBe/Hausnummer: G

Postleitzahl/ Ort: GP abw.:

@ Bankverbindung:

BIC ' Name des Kreditinstituts
- Nur ausfiillen, falls Sie die Zahlungen fiir ]emand anderen vornehmen:

Name und Vorname des/der Pflichtigen

Freiwillige Angaben:
Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die von mir/uns gemachten freiwilligen Angaben zum Zwecke der Aufgabenerfullung von
der Stadtkasse gespeichert und verarbeitet werden.

IR

Telefon fir evtl. Riickfragen Geburtsdatum

E-Mail-Adresse

¢

- Dieses Formular ist nur im Original vollstidndig ausgefiillt und unterschrieben an die Stadtkasse zuriickzusenden -

Ort, Datum Unterschrift des/der Kontoinhaber/s, evtl. Firmenstempel




